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Introduction: 

El paro cardiorrespiratorio es 
un problema sanitario enorme 
de salud publica, producien- 
do mas de 300.000 fallecidos 
al ano solo en Estados Unidos 
(1,2). La sobrevida de estos 
eventos ha demostrado ser ex- 
tremadamente baja. Menos del 
20% de los pacientes sobrevi- 
ven al alta hospitalaria desde 
un paro cardiorrespiratorio in- 
trahospitalario y menos de un 
5% sobrevive al alta de un paro 
cardiorrespiratorio extrahos- 
pitalario. (3,5). Actualmente, 
la terapia mas fundamental 
y facilmente disponible es la 
administracion de la resucita- 
cion cardiopulmonar (RCP). Un 
numero importante de investi- 
gaciones de laboratorio y clini- 
cas han establecido que es de 


crucial importancia para la RCP 
dar algun grado de perfusion 
tisular y tener las posibilidades 
de restablecer la circulacion es- 
pontanea (ROSC) (6,9). Mas im- 
pactante es el hecho de que re- 
cientemente se ha establecido 
que la RCP puede servir como 
un eje previo a la desfibrilacion 
en el caso del paro cardiorrespi¬ 
ratorio por fibrilacion ventricu¬ 
lar (FV). (10,11). Dado este enfa- 
sis renovado de la resucitacion 
cardiopulmonar, es tal vez sor- 
prendente que el monitoreo y 
la evaluacion de la calidad de 
la RCP no hayan sido revisados 
en general, ya sea en el campo 
clinico o en la investigacion. 

La RCP comprende la venti- 
lacion como las compresiones 
toracicas. Claramente cada una 


ha sido estipulada en guias so- 
bre su administracion (2). Estas 
guias han sido escritas bajo la 
supervision del International 
Liaison Committee on Resusci¬ 
tation (ILCOR) en conjunto con 
la American Heart Association, 
y actualizadas cada 5 anos. La 
guia especifica que las com¬ 
presiones toracicas deben ser 
dadas a una frecuencia de 100/ 
min y a una profundidad de 1.5 
a 2 pulgadas por cada compre- 
sion y las ventilaciones deben 
ser dadas a un ritmo de 12 a 15 
ciclos por minuto. La mayoria 
de los datos para las especifi- 
caciones han sido derivados 
desde los estudios en animales 
experimentales en las decadas 
pasadas. Debe hacerse notar 
que los datos en animales de 
experimentacion no sostienen 
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la nocion de que una RCP de mala calidad con- 
ducen a una reduccion de la sobrevida despues 
del paro cardiaco, aunque hay pocos datos en 
humanos que confirmen este principio. Sin em¬ 
bargo, es razonable plantearlo. 

Una variedad de investigaciones ha demostra- 
do los efectos problematicos de la mala calidad 
de la RCP. Si la frecuencia de ventilacion o los vo- 
lumenes son muy grandes, un gran numero de 
consecuencias hemodinamicas deletereas pue- 
den aparecer, incluyendo el aumento de la pre¬ 
sion intratoracica y la reduccion de la presion de 
perfusion coronaria (CPP) (13,14). Inversamente, 
si las ventilaciones son dadas en forma muy len- 
ta o en volumenes muy pequenos la hipoxia y 
la acidosis hipercarbica pueden ser aseguradas 
(13). Los datos de laboratorio tambien sostienen 
la importancia de que las compresiones toraci- 
cas sean correctamente aplicadas. Compresio¬ 
nes muy lentas o superficiales conducen a un flu- 
jo sanguineo inadecuado y a una reduccion de 
la perfusion tisular (15,17). Si la frecuencia de la 
compresion toracica es muy alta, los tiempos de 
llenado intraventricular son inadecuados y redu- 
cen por lo tanto, el flujo. Mas aun, la interrupcion 
de la administracion de la RCP tambien resulta 
en una consecuencia negativa desde el punto 
de vista hemodinamico. (18, 20). Con cada inte¬ 
rrupcion a la compresion, la presion de perfusion 
coronaria cae en forma aguda y solo aumenta 
lentamente otra vez cuando las compresiones 
son resumidas (fig 1). A la luz de estos hallazgos, 
entonces, es importante que la calidad de la RCP 
sea monitoreada y optimizada cuando sea nece- 
sario para asegurar la sobrevida de un paciente 
que esta en paro cardiaco. 

Mediciones de la calidad de la RCP 

Varias investigaciones han sugerido que la 
calidad de la RCP puede ser problematica en la 
practica actual. En las observaciones intrahospi- 
talarias hechas por Milander et al. documentaron 
que las compresiones toracicas han sido efectua- 
das a una frecuencia reducida, con frecuencias de 


ventilacion elevadas en una muestra de 12 inten- 
tos de RCP (21). Mas recientemente, Aufderheide 
et al. observaron que la frecuencia respiratoria ha 
sido entregada por los paramedicos en el campo 
de trabajo. La frecuencia respiratoria fue marca- 
damente elevada con un promedio de 30 30±3.2 
ventilaciones por minuto (22). Usando la tecno- 
logia novedosa de la desfibrilacion automatica 
para detectar los parametros multiples de la RCP, 
dos diferentes investigaciones han sido capaces 
de documentar un rendimiento de la RCP por 
profesionales entrenados en el hospital y en el 
set de paramedicos (23,24). Su trabajo confirma 
las mediciones previas usando otros metodos 
para capturar los datos de la RCP (25). En gene¬ 
ral, ambos estudios encontraron que las compre¬ 
siones toracicas eran muy lentas y superficiales 
y eso era un problema comun en la RCP actual. 
Adicionalmente, grandes pausas se encontraron 
durante los intentos de RCP. Los estudios de si- 
mulacion con maniqufes han revelado resulta- 
dos similares (21,20,27). Tornados en conjunto, 
estos resultados elevan la posibilidad de que la 
mala calidad de la RCP pueda servir como una 
razon de que la tasa de sobrevida sea tan reduci¬ 
da despues del paro cardiorrespiratorio. (tabla 1 
para el resumen de la calidad de la investigacion 
de la RCP) 

Factores humanos en la calidad de la RCP 
Desafortunadamente, por la naturaleza de 
emergencia de la resucitacion en el paro car¬ 
diorrespiratorio y las limitaciones inherentes del 
comportamiento humano, los factores humanos 
juegan un rol preponderante en la calidad de la 
RCP. Las investigaciones han sido realizadas para 
intentar identificar diferentes factores. Uno de los 
principales en el rendimiento de la RCP correcta 
es la fatiga del rescatador. En 1995, Hightower y 
sus colaboradores estudiaron no solo el rendi¬ 
miento de las compresiones en el tiempo, sino 
tambien la identificacion del rescatador y la res- 
puesta al rendimiento de la compresion inade- 
cuada (28). Usando una aproximacion de simula- 
cion se encontro que a pesar de la rapida caida 
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en la frecuencia de compresiones en los primeros 
minutos los rescatadores fallaron en identificar la 
declinacion y la probable fatiga de los rescatado¬ 
res. Dada la naturaleza sensitiva y del tiempo de 
la resucitacion, la fatiga debe ser rapidamente 
identificada y corregida con un cambio en el res- 
catador. Un reporte mas reciente ha confirmado 
esto estudiando la fatiga de los rescatadores (29). 
Otro trabajo ha evaluado el factor humano como 
liderazgo del equipo en los esfuerzos de resuci¬ 
tacion y ha encontrado que frecuentemente falta 
un lider rapido y energico (30). En estas situacio- 
nes de estres, a menudo caoticas de paro car- 
diaco, es probable que un lider y la cohesion del 
equipo sean factores importantes en el cuidado 
adecuado. Otros factores no estudiados y rela- 
cionados al ambiente durante los esfuerzos de la 
resucitacion cardiopulmonar son la cantidad ex- 
cesiva de personal y de ruido, pero el efecto de 
estos temas en los rescatadores aun no ha sido 
determinado. Factores adicionales que requieren 
evaluacion se relacionan con las comunicaciones 
de los miembros del equipo durante el proceso 
de RCP y la capacidad del equipo para corregir 
adecuadamente y usar herramientas adecuadas 
asi como la presencia de miembros de la familia 
en el manejo del paro cardiorrespiratorio. 

Tecnicas para mejorar la resucitacion 
cardiopulmonar 

a) Entrenamiento y capacitacion 

Existe un numero de debilidades y oportuni- 
dades en los metodos actuales de RCP. Bajo los 
paradigmas actuales de entrenamiento la reten¬ 
cion de las habilidades para la resucitacion car¬ 
diopulmonar es pobre, incluso para rescatadores 
profesionales (33). Es posible que un aumento en 
la frecuencia del entrenamiento pueda mejorar 
la retencion de las habilidades y su rendimien- 
to. Tambien ha sido demostrado que el metodo 
con el cual la RCP es ensenada, puede influir en 
la retencion y en la habilidad para realizar este 
procedimiento (34,36). Por ejemplo, los medicos 
y los rescatadores legos difieren enormemente 


en las necesidades de tiempo para adquirir co- 
nocimiento medico y habilidades, y difieren en 
la forma de ayudar mejor a retener este cono- 
cimiento (37,38). Haciendo una seleccion de las 
necesidades del grupo de las diferentes clases de 
formato, la retencion de las habilidades puede 
mejorar en forma significativa. Hay consideracio- 
nes adicionales que se refieren al rendimiento de 
la resucitacion cardiopulmonar en el ambiente 
publico. Ha sido documentado que hay una gran 
resistencia de los transeuntes a realizar una RCP 
ya sea debido al miedo de danar al paciente o 
mas frecuentemente debido al contacto boca a 
boca necesario para dar la ventilacion (39). Des- 
afortunadamente, en un evento de paro cardio¬ 
rrespiratorio extrahospitalario, los profesionales 
entrenados en el Basic Life Support (BLS) o en el 
Advanced Cardiac Life Support (ACLS) no siem- 
pre son los primeros en llegar al lugar de la es- 
cena. Es importante comenzar la resucitacion 
cardiopulmonar tan pronto como se produzca el 
paro cardiaco, incluso se ha demostrado con un 
numero de investigaciones (40,41); asi los tran¬ 
seuntes sirven como determinante crucial en la 
resucitacion cardiopulmonar y en la sobrevida 
del paciente cuando los profesionales entrena¬ 
dos no estan disponibles (42,43). Las campanas 
que se han realizado para aumentar la sensibili- 
dad publica en la importancia de la resucitacion 
cardiopulmonar y muchas ubicaciones publicas 
como aeropuertos, casinos, centros comercia- 
les. Algunos de estos usan desfibriladores auto- 
maticos externos (AEDs) que estan disponibles 
para ayudar al proceso y en forma precoz (44). 
Un estudio de simulacion reciente guiado para 
personas no entrenadas usando un desfibrilador 
automatico experimental con un audio, aporta a 
la resucitacion directa y del cuidado (45). Elios 
encontraron que incluso sin un entrenamiento 
previo en RCP, los niveles de rendimiento eran 
adecuados y los sujetos se sentian mas confiados 
realizando una RCP cuando el audio era dado, 
que cuando no lo era. Por asegurar los temores 
de los transeuntes legos y la introduccion de 
tecnicas de soporte del rendimiento, en el trata- 
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miento precoz de las victimas del paro fuera del 
hospital, podrian mejorar en la mayor parte de 
los casos en los anos que vienen. 

b) Metodos alternativos de la RCP 

Mientras que las guias de la RCP son estable- 
cidas por consenso experto, existen pocos datos 
humanos para sostener recomendaciones espe- 
cificas y los paradigmas alternativos de la RCP 
estan actualmente en un area importante de 
investigacion. Por ejemplo, ha sido cuestionado 
que si la desfibrilacion agresiva y precoz debe 
siempre preceder a la resucitacion cardiopulmo- 
nar. Varios estudios provocativos han sugerido 
que retardar la desfibrilacion para permitir una 
RCP precoz podria incluso mejorar el resultado 
de la desfibrilacion inmediata (11). Otro topico 
de investigacion, ya sea si la ventilacion duran¬ 
te la resucitacion cardiopulmonar sea acortada 
o incluso eliminada (46, 50). Los estudios tanto 
en animales como en modelos humanos de re¬ 
sucitacion cardiopulmonar parecen sostener la 
nocion de que demasiada ventilacion tiene un 
efecto sobre la hemodinamia y en la recupera- 
cion del paro cardiaco. 

Mas aun, estas investigaciones sugieren que 
durante los primeros minutos de la RCP, la oxi- 
genacion es mucho menos importante que 
el restablecimiento del flujo sanguineo por la 
compresion. Ademas, las pausas en las compre- 
siones para dar la ventilacion pueden ser dani- 
nas ya que la accion de perfusion coronaria cae 
efectivamente durante las pausas breves. Elimi- 
nar las ventilaciones al menos por los primeros 
minutos de la RCP ha sido propuesto por algu- 
nos academicos para prevenir ya sea las pausas 
entre las compresiones asi como para aumentar 
la frecuencia de compresiones dadas en la RCP 
por legos, una RCP solo de compresiones podria 
ser mas facil de realizar y podria eliminar las pre- 
ocupaciones de los rescatadores a proposito del 
contacto boca a boca con el paciente. A pesar de 
estas nociones en ciertos casos especificos, la eli- 
minacion de la ventilacion podria ser deleterea, 


tal como es el caso del paro cardiorrespiratorio 
debido a una asfixia o a una obstruccion de la 
via aerea. Se requiere mas investigacion clinica a 
proposito para clarificar estos temas que se rela- 
cionan con la ventilacion. 

Otros esfuerzos para mejorar la RCP incluyen 
modificaciones de la tecnica misma. Las altera- 
ciones experimentales incluyen la descompre- 
sion activa (ACD), las compresiones abdominales 
interpuestas (IAC), las compresiones toracicas 
realizadas en posicion prono y la resucitacion 
cardiopulmonar "sobre la cabeza". En modelos 
experimentales, la ACD ha demostrado aumen¬ 
tar el flujo durante la descompresion respecto de 
lo que se podria por via pasiva por la via toracica 
(51). Resultados similares han sido observados en 
el IAC, con el cual la compresion abdominal ha 
dado mejores compresiones toracicas para me¬ 
jorar el flujo hacia el torax durante la descompre¬ 
sion (52). Los resultados de los estudios usando 
la IAC han tenido algunos efectos estimulantes 
mezclados en su resultado (53,56). La resucita¬ 
cion cardiopulmonar en prono se realiza en pa- 
cientes que estan acostados sobre su estomago 
y su cabeza esta hacia uno de los antebrazos 
para ayudar a la apertura de la via aerea, mien¬ 
tras las compresiones son efectuadas en el dor- 
so (57). La resucitacion cardiopulmonar en prono 
en las investigaciones han sido limitadas y para 
la mayor parte consiste en casos ocasionales (58). 
Finalmente, el metodo "sobre la cabeza" (OTH) 
ha sido recientemente entrenado especialmen- 
te para la resucitacion hecha por un solo resca- 
tador. En esta variante de RCP las compresiones 
son realizadas por el rescatador posicionado en 
la cabeza del paciente. Esto permite dar al resca¬ 
tador mas facilmente la ventilacion en conjunto 
con las compresiones sin cambiar de posicion 
(59). Semejante a las compresiones en prono la 
evaluacion del OTH ha sido limitada en numero. 

c) Senates auditivas 

Una posibleaproximacion para mejorar el ren- 
dimiento de la RCP es actualmente la forma de 
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uso de claves auditivas durante la resucitacion 
con guia de rescatadores. La forma mas simple 
de estas guias ha sido usada con el uso de metro¬ 
nomes para guiar las compresiones y los ciclos 
respiratorios (21). Una investigacion de este prin- 
cipio ha demostrado en el paro cardiaco simu- 
lado, senalando que un metronome permite al 
rescatador actuar casi uniformemente con las re- 
comendaciones de las compresiones. Otra estra- 
tegia para las claves del audio deben ser permitir 
un mensaje inteligente para ser entregado en el 
monitoreo y en los registros de la RCP. Los desa- 
rrollos tecnologicos recientes han permitido que 
la calidad de la RCP sea medida en tiempo real y 
que un feedback de voz pueda ser dado segun la 
correspondiente medida. Los aparatos con estas 
claves en tiempo real han sido usados para pro¬ 
bar al rescatador profesional en simulaciones en 
maniqui (26,27), y se ha encontrado que con un 
feedback auditivo los parametros del rendimien- 
to de la RCP han mejorado significativamente. La 
investigacion actual esta siendo conducida para 
testear ya sea un aparato con un sistema auto- 
matico de feedback, que pueda dar indicaciones 
durante las maniobras de resucitacion cardiopul- 
monar. Si esto sucede, tal aparato podria ser una 
herramienta importante en los rescatadores le¬ 
gos para asistirlos durante las maniobras de RCP. 

d) Aparatos mecanicos de resucitacion 
cardiopulmonar 

Como se ha descrito antes, un metodo de reali- 
zar la RCP puede ser comprometer el rendimien- 
to y en las mejorias en la resucitacion manual. 
Una aproximacion completamente diferente se- 
ria remover el factor humano de la RCP manual. 
Para esto, una variedad de aparatos mecanicos 
han sido desarrollados para realizar una com- 
presion automatica uniforme en forma externa, 
como se muestra en la figura 2(60). Estos apara¬ 
tos mecanicos tienen variadas ventajas sobre la 
RCP manual ya que son confiables en producir 
una compresion consistente con una dada de 
frecuencia y profundidad, liberan al rescatador 
de dar atencion a otros aspectos de la resucita¬ 


cion avanzada y son utiles durante el transpose 
del paciente, pudiendo ayudar a eliminar el pro¬ 
blems de la fatiga del rescatador. Sin embargo, 
estos aparatos tienen una serie de desventajas 
asi como su prohibicion para ser usados en for¬ 
ma general: ocupan espacio, son pesados, costo- 
sos y existen pocos datos clinicos que sostengan 
su utilidad clinica. 

Actualmente, hay dos tipos generales de apa¬ 
ratos de RCP automatica. El primero incluye un 
aparato con piston, (como el "Thumper" de Mi¬ 
chigan Instruments) que aplica directamente 
una presion al esternon en forma muy seme- 
jante a la que se hace durante la RCP manual. 
Mientras que el Thumper mismo tiene un me- 
canismo energizado por gas, otros aparatos de 
pistones usan solamente sistemas electricos. En 
la actualidad, el Thumper es el mas usado en las 
investigaciones en laboratorio; sin embargo, otro 
aparatos han sido clinicamente utiles (el "Hearts- 
aver 2000", por ejemplo) debido a su facilidad de 
transpose y disponibilidad de fuentes de poder. 
Otra categoria de aparatos mecanicos automati¬ 
ons implican las compresiones difusas del torax 
completo por via de una banda o un veston. Las 
compresiones no son aplicadas directamente en 
un punto especifico de la pared y en su lugar son 
entregadas a traves de la circunferencia del to¬ 
rax. De esta forma, el torax es manipulado como 
un todo y el flujo sanguineo se genera siguiendo 
el modelo de la bomba toracica. 

La investigacion se ha conducido usando este 
veston automation, asi como la version comercial 
disponible del "Autopulse" que usa una banda 
de compresion energizada por bateria. Este apa¬ 
rato ha demostrado que el aparato es capaz de 
generar un flujo sanguineo confiable con inclu- 
so una entrega de la fuerza a traves de torax y 
por lo tanto, minimizando el riesgo de fracturas 
costales o de otras lesiones al paciente (61, 64). 
Grandes ensayos clinicos se requieren para de- 
terminar, ya sea, si cualquiera de estos aparatos 
mecanicos mejora el rendimiento de la RCP ma- 
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nual. Un ensayo de este tipo que implica el "Au¬ 
topulse" esta siendo realizado en varios centros 
en Estados Unidos. 

Una serie de aparatos tambien han sido de- 
sarrollados para asistir a los rescatadores en su 
esfuerzo de resucitacion. En general, estas herra- 
mientas consisten en buzos o pistones unidos a 
un brazo mecanico que el rescatador manipula 
manualmente en orden a comprimir el torax. Al- 
gunos tienen componentes adicionales que dan 
ventilacion. Estos aparatos tienden a ser mas li- 
vianos y portables ya que no siempre estan uni¬ 
dos a una fuente de poder y pueden ayudar a 
un rescatador unico en los esfuerzos de resuci¬ 
tacion. El "Cardio Pulser" es uno de estos apara¬ 
tos y trabaja por la entrega de una compresion 
cuando se baja la palanca del aparato, mientras 
que da la ventilacion cuando se hace la elevacion 
(60). Si estos aparatos son mejoras a la RCP estan- 
dar, debe recordarse que deben ser comprome- 
tidos por la manipulacion humana y, por lo tan- 
to, pueden tambien ser victimas de limitaciones 
descritas en relacion a la resucitacion manual. 
Una investigacion cuidadosa debe ser realizada 
para asegurarse que estos aparatos pueden ser 
usados de modo que la mayoria de las veces me- 
joren la calidad del proceso. 


Conclusion 

El paro cardiaco sigue siendo un problema epi- 
demiologico de salud publica importante en Es¬ 
tados Unidos y en todo el mundo. Mientras que 
la RCP se requiere para asistir a las victimas que 
estan en paro cardiorrespiratorio, las practicas ac¬ 
tuates de rendimiento dejan mucho que desear. 
Pocos pacientes sobreviven a una RCP y otras te- 
rapias. Con el conocimiento de la gran importan- 
cia y de la alta calidad y de los esfuerzos de la RCP 
que deben ser tornados, no solo con aumentar el 
numero de pacientes en que se usa la RCP, sino 
para tambien mejorar la retencion de las habili- 
dades. Mas aun, el esfuerzo debe ser realizado 
para encontrar mecanismos alternatives en dar 
una atencion de calidad por modificaciones en 
la practica actual de la RCP creando aparatos que 
ayuden al rescatador durante la realizacion de la 
maniobra de RCP. Incluso una pequena mejora 
en el aporte del cuidado puede traducirse en mi¬ 
tes de vidas adicionales salvadas cada ano. 
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Figure 7 . The effect of CPR pauses on hemodynamics 

Standard CPR (With breaths) 



= Chest compression 


This graph shows blood 
pressure over time. With each 
compression, represented by 
the blue dashed lines, there is 
a small spike in blood pressure. 
Continuous compressions 
cause a build-up of blood pres¬ 
sure which falls dramatically in 
the few seconds taken for a 
ventilation break. 
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Figure 2. Mechanical CPR devices and alternative CPR methods 



Here are shown selected devices 
and alternate methods of CPR deliv¬ 
ery. I, a piston-driven chest compres¬ 
sion device. II, a circumferential band 
chest compression device. Ill, inter¬ 
posed abdominal compressions with 
either dispersed hand position for the 
abdomen (a) or stacked hands (b). IV, 
interposed abdominal compression 
with mechanical assistance from a "Li- 
festick" device. 


Table 7 . Summary of selected investigations into CPR quality 


ing # of Subjects Type of Measurement Summary Findings 


VanHoeyweghen etal., 1993 7 

By-stander 

885 

Subjective 

CPR performed incorrectly or incompletely in Vi of 
cases, although no correlation to poorer outcome. 

Gallagher etal., 1995 8 

By-stander 

2071 

Subjective 

Effective CPR (high quality) is significantly 
linked to improvements in survival. 

Milanderetal., 1995 21 

In-hospital 

12 

Semi-Quantitative 

Chest compression rate too low, 
ventilation rate too high. 

Wik etal., 2001 26 

Simulation 

24 

Quantitative 

Incorrect chest compression depth, ventilation 
rate too high, incorrect ventilation volume. 

Handley & Handley, 2003 27 

Simulation 

36 

Quantitative 

Compression depth too shallow, ventilation 
rate high, incorrect ventilation volume. 

Aufderheide et al., 2004 22 

Out-of-hospital 

13 

Quantitative 

Ventilation rate too high. 

Abella et al., 2005 25 

In-hospital 

97 

Semi-Quantitative 

Chest compression rate too low, correlation be¬ 
tween suboptimal compressions and poor ROSC. 

Abella etal., 2005 23 

In-hospital 

67 

Quantitative 

Chest compression rate & depth too low, ven¬ 
tilation rate too high, no flow time too long. 

Ko et al., 2005 65 

Out-of-hospital 

52 

Subjective 

The majority of CPR performed was inadequate, 
adequate CPR was correlated with greater ROSC. 

Valenzuela et al., 2005 66 

Out-of-hospital 

61 

Quantitative 

Frequent interruption of chest compressions. 

Wik etal., 2005 24 

Out-of-hospital 

176 

Quantitative 

Chest compression rate too high, chest compres¬ 
sion depth too low, no flow time too long. 


Abbreviations: ROSC, return of spontaneous circulation 
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